
de colecistitis aguda. Si no se trata, puede ocurrir la

perforación de la vesı́cula y originarse un abdomen agudo

con hemoperitoneo2,8,9. La sangre también puede pasar a la vı́a

biliar y causar un cuadro de ictericia obstructiva7–9 o,

finalmente, llegar al tubo digestivo y producir hematemesis

y/o melena7–9.

Los hallazgos ecográficos tı́picos de HC son engrosamiento

o irregularidades focales en la pared vesicular, membranas y

material ecogénico intraluminal inmóvil que no deja sombra9.

En ocasiones, las imágenes semejan las observadas en el

cáncer de vesı́cula. En la TC podemos apreciar atenuación alta

en el interior de la luz vesicular con un nivel fluido-fluido que

corresponde a la sangre. En la fase temprana de la TC con

contraste, podemos apreciar extravasación activa, que puede

pasar inadvertida en la fase tardı́a9. En la angiografı́a o en la

ecografı́a Doppler, puede apreciarse la extravasación de

sangre al interior vesı́cular9.

La colecistectomı́a urgente es el tratamiento de elección2,8–10.

La colecistostomı́a percutánea es una alternativa válida en

los pacientes no candidatos a cirugı́a8. Las complicaciones

postoperatorias más frecuentes son: hemorragia y shock

hipovólemico10.

Como conclusión, con pacientes con tratamiento anti-

coagulante y/o antiplaquetario que presenten un cuadro de

colecistitis aguda, debemos recordar que podemos estar ante

un hemocolecisto como efecto adverso de dicho tratamiento.

Un correcto diagnóstico radiológico y una cirugı́a precoz son la

actitud terapéutica correcta.
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1. Mikou MM, Mouaffak Y, Benyacob A, Mosaddek A, Faroudy
M, Ababou A, et al. Hemocholecyste: complication rare du
traitement antithrombotique. Ann Fr Anesth Rean.
2004;23:733–6.

2. Zangrandi F, Piotto A, Tregnaghi A, Pelizzo MR.
Hemocholecyst associated with antithrombotic therapy.
Can J Surg. 2009;52:297–8.

3. Palareti G, Cosmi B. Bleeding with anticoagulation therapy.
Who is at risk, and how best to identify such patients.
Thromb Haemost. 2009;102:268–78.

4. Torn M, Bollen W, Van der Meer JM, Van der Wall E,
Rosendaal FR. Risk of anticoagulant therapy with increasing
age. Arch Intern Med. 2005;165:1527–32.

5. Johnson S. Known knowns and Known unknowns: risk
associated with combination antithrombotic therapy.
Thromb Res. 2008;123:s7–15.

6. Ku J, Delarosa J, Kang J, Hoyt D, Coimbra R. Acute
cholecystitis with a hemocholecyst as an unusual
presentation of gallbladder cancer: report of a case. Surg
Today. 2004;34:973–6.

7. Karatepe O, Tukenmez M, Adas G, Çitlak G, Hunerli K, Battal
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Tratamiento del empiema posneumonectomı́a: adiós a la
toracostomı́a de Clagett

Treatment of post-pneumonectomy empyema: goodbye to Clagett’s
thoracostomy

El empiema posneumonectomı́a es una grave complicación,

con una incidencia del 5 al 10%1. Presentamos el caso de una

paciente con empiema pleural tratada con la técnica pro-

puesta por Schneiter et al2 en 2001, que consiste en el

desbridamiento y la limpieza de la cavidad pleural repetidos

sin necesidad de realizar toracostomı́a.

La paciente, de 49 años de edad, con antecedente de

tuberculosis multirresistente tratada entre 1997 y 1999, quedó
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con lesiones residuales que consistieron en pérdida de

volumen y dos lesiones cavernosas en el lóbulo inferior y el

superior derecho; posteriormente desarrolló un aspergiloma

en el LSD.

La paciente ingresó para la realización de una neumonec-

tomı́a asociada a epiploplastia por el riesgo elevado de fı́stula

bronquial. La paciente fue dada de alta asintomática. Tres dı́as

después presentó una infección de la herida comunicada con

la cavidad pleural. En la radiografı́a de tórax se observaron

varios niveles hidroaéreos, motivo por el que se decidió la

colocación de un drenaje torácico (fig. 1), comprobándose la

salida de material purulento y confirmando el empiema

pleural.

Se propuso como tratamiento la técnica recomendada por

Scheneiter, que consiste en un desbridamiento radical de la

cavidad pleural, relleno con compresas impregnadas de

povidona yodada y cierre de la toracotomı́a. Este tratamiento

debe repetirse cada 48 horas hasta que la cavidad pleural este

macroscópicamente limpia. En nuestro caso la paciente

precisó cuatro intervenciones. En la última intervención, la

cavidad se rellena con una solución salina y el o los

antibióticos pertinentes según los resultados de los cultivos,

que en nuestra paciente resultaron negativos, por lo que

utilizamos antibioterapia de amplio espectro.

La paciente no presentó ninguna complicación postope-

ratoria y fue dada de alta el cuarto dı́a postoperatorio desde la

última reintervención, permaneciendo asintomática los

4 meses de seguimiento (fig. 2).

La resección quirúrgica es el tratamiento recomendado en

pacientes con aspergiloma3. El procediemiento de elección es

la lobectomı́a y raramente la neumonectomı́a. Esta se suele

asociar a más morbimortalidad, entre cuyas causas se

encuentran la fı́stula bronquial y el empiema4.

Existen varias técnicas de tratamiento del empiema

posneumonectomı́a5–10. La más utilizada durante años y con

buenos resultados es el procedimiento de Clagett, que consiste

en la apertura de una ventana torácica, desbridamientos

seriados y cierre final tras semanas o meses de curas repetidas

de dicha cavidad.

La técnica utilizada en nuestro caso consiste en una

toracotomı́a, desbridamiento y relleno con compresas impreg-

nadas en povidona yodada y cierre de la toracotomı́a; la

cavidad pleural se revisa cada 48 h. Cuando se confirma que la

cavidad se encuentra macroscópicamente libre de infección,

se realiza el cierre definitivo tras la instilación de una solución

antibiótica que se pauta según los resultados del cultivo del

empiema.

Las principales ventajas que se han observado con la

utilización de esta técnica es que en la mayorı́a de los

pacientes se puede realizar el tratamiento definitivo del

empiema en un periodo que varı́a entre 8-10 dı́as, presentan

menor morbilidad que la asociada a tener una toracostomı́a

[()TD$FIG]

Figura 1 – En la Rx de tórax posteroanterior, se observan varios niveles hidroaéreos que sugieren la existencia de un

empiema posneumonectomı́a.
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